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Rezumat 
Scopul studiului a constat în evaluarea particularităţilor clinico-diagnostice şi rezultatelor tratamentului complex la 
50 de pacienţi cu scolioză adultului. În conformitate cu criteriile de diagnostic, 32 pacienţi au fost cu scolioză degenera-
tivă primară (I tip), 7 pacienţi cu scolioze idiopatice cu creşterea osoasă fi nisată (tip II), care au benefi ciat de intervenţii 
chirurgicale de endocorecţie vertebrală şi 11 pacienţi cu scolioză degenerativă secundară (tip III). Analiza rezultatului 
tratamentului complex al bolnavilor maturi cu diformităţi scoliotice operaţi au menţionat îmbunătăţirea calităţii vieţii pe 
toţi indicii funcţionali practic la toţi pacienţii cu trecerea lor într-o clasă funcţională mai înaltă. O deosebită importanţă 
a avut sistemul de reabilitare complex elaborat pentru reabilitarea medico-socială bolnavii cu dereglări neurologice în 
diformităţi scoliotice avansate asociate cu dereglări cardio-respiratorii.
Cuvinte-cheie: scolioză, endocorecţie vertebrală, kinetoterapie, stenoză lombară
Summary. Adult scoliosis: clinical-diagnostic characteristics and complex treatment
The aim of this study was to assess the clinical features and treatment outcomes in 50 patients with adult scoliosis. 
According to diagnostic criteria, 32 patients were with primary degenerative scoliosis (I type), 7 patients - with idiopathic 
scoliosis with bone growth structures (II), which benefi ted from endocorection spinal surgery and 11 patients with secon-
dary degenerative scoliosis (type III). Analysis of complex treatment of adult patients with scoliotic deformities mentio-
ned quality in all functional indices in all patients with their transition to a higher functional class. Of special importance 
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was the rehabilitation system developed for medical and social rehabilitation of patients with neurological disorders in 
advanced scoliotic deformities associated with cardio-respiratory disorders. 
Key word: scoliosis, endospinal correction, kinetoterapy, lumbar stenosis
Резюме. Сколиоз у взрослых: Клинико-диагностические особенности и комплексное лечение
Цель исследования в анализе результатов  лечения 50 больных со сколиотическими деформациями у 
взрослых. Исходя из диагностических критериев, 32 пациента были с первичным дегенеративным сколиозом 
(I тип), 7 больных с идеопатическим сколиозом с завершенном ростом (II тип), и 11 больных с вторичным 
дегенеративным сколиозом (III тип). Анализ результатов лечения показал значительное улучщение  качества 
жизни практически у всех больных. Особое значение для восстановительного лечения этой группы больных 
имеет комплексная реабилитация, особенно при наличии неврологической симптоматики.
Ключевые слова: сколиоз, эндокорекция позвоночника, лечебная гимнастика, поястничный стеноз
Introducere. Conform datelor lui Schwab F. 
(2005), incidenţa scoliozei la adulţi constituie cca 
32%. Scolioza adultului se defi neşte prin deformaţia 
coloanei vertebrale în plan frontal cu unghiul defor-
maţiei mai mult de 10° şi creşterea osoasă fi nisată 
[1]. 
Clasifi carea contemporană a diformităţilor scoli-
otice la adulţi include 3 tipuri: I tip – scolioza degene-
rativă primară (de novo), tipul II – scolioza idiopatică 
progresantă, tipul III – diformităţi secundare a co-
loanei vertebrale ca sindrom în diferite patologii ale 
aparatului locomotor cu excluderea proceselor osoase 
metabolice. În practica medicală se întâlneşte mai des 
tipul I de scolioză a adultului, deoarece în toate 3 ti-
puri de scolioză se apreciază schimbări degenerative 
ale coloanei vertebrale, ce determină tabloul clinic al 
acestor patologii [2,3]. 
Scolioza adultului diferă principial de diformită-
ţile scoliotice la copii şi adolescenţi, unde manifesta-
rea clinică principală este diformaţia cosmetică a co-
loanei vertebrale şi toracelui ale pacientului. Scolioza 
adultului se caracterizează prin prezenţa sindromului 
algic vertebral de diferit caracter şi intensitate în aso-
ciere cu dereglări neurologice de diversă gravitate. 
Diagnosticarea patologiei date este anevoiasă din ca-
uza diversităţii simptomelor clinice şi datelor imagis-
tice, iar manifestările neurologice sunt ataşate altor 
perturbări ale coloanei vertebrale, ceea ce împiedică 
aprecierea corectă a tacticii de management şi întâr-
zie tratamentul oportun [3-5]. 
Scopul studiului a constat în evaluarea particula-
rităţilor clinico-diagnostice şi rezultatelor tratamentu-
lui complex în scolioza adultului.
Material şi metode. În studiu au fost incluşi 50 
de pacienţi cu vârsta medie de 37,4±5,8 de ani cu sco-
lioză adultului. În conformitate cu criteriile de dia-
gnostic, 32 pacienţi au fost cu scolioză degenerativă 
primară (I tip), 7 pacienţi cu scolioze idiopatice cu 
creşterea osoasă fi nisată (tip II), care au benefi ciat 
de intervenţii chirurgicale de endocorecţie vertebra-
lă şi 11 pacienţi cu scolioză degenerativă secundară 
(tip III). La 15 pacienţi a avut loc asocierea scoliozei 
adultului cu hernie de disc, cu spondilolisteză la 8 şi 
la 17 cu stenoză mixtă la nivel toracic şi lombar. Toţi 
pacienţii au fost examinaţi conform clinicii şi criteri-
ilor imagistice. Pacienţilor cu hernie de disc, steno-
ză vertebrală li s-a efectuat examen prin tomografi e 
computerizată (CT) şi imagistică prin rezonanţă mag-
neto-nucleară (RMN). S-a apreciat timpul apariţiei 
diformităţii scoliotice, vârsta, localizarea curburii 
primare, prezenţa curburii secundare şi altor patolo-
gii ortopedice ca indezvoltarea membrelor inferioare, 
asimetria bazinului. Radiologic s-a apreciat mărimea 
unghiului şi orientarea apexului diformităţii scolioti-
ce, prezenţa deplasării vertebrale în laterolisteză. La 
examenul radiologic, TC şi RMN s-a apreciat prezen-
ţa proceselor degenerative în discurile intervertebrale, 
sclerozei subchondrale vertebrale şi spondiloartozei, 
instabilităţii segmentare şi laterolistezei, spondilozei 
diformante, stenozei canalului rahidian sau canalelor 
radiculare.
Rezultate şi discuţii: Mărimea diformităţii sco-
liotice după Cobb a alcătuit în poziţie ortostatică în 
medie 12,2±1,4° pentru I lot, 42,4±2,3° în lotul II 
şi 14,3±0,8° în lotul III. La toţi pacienţii s-a depis-
tat deplasarea laterală vertebrală (laterolisteză) la o 
vertebră sau câteva nivele. Orientarea apexului difor-
mităţii scoliotice spre dreapta s-a depistat în 24, spre 
stânga – în 26 cazuri.
În aprecierea radiologică s-a apreciat păstrarea 
balanţei coloanei vertebrale deasupra bazinului. În 
majoritatea cazurilor (82%) scolioza adultului era de-
compensată static, diformităţile erau rigide, din care 
cauză puteau fi  corijate foarte puţin la testele funcţi-
onale. Compensarea statică a trunchiului în raport cu 
bazinul s-a apreciat nu numai în plan frontal dar şi 
sagital. Bolnavii manifestau formarea unor hiperlor-
doze lombare în segmentele L2-L3-L4 la 16 pacienţi. 
Hipercifoza lombară s-a depistat la 4 pacienţi, în rest 
curbura fi ziologică era în limitele normei. La paci-
enţii în vârstă de peste 50 ani erau prezente semnele 
de osteoporoză vertebrală. Prin examen CT şi RMN 
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s-au confi rmat procesele degenerativ-distrofi ce verte-
brale, se aprecia torsia şi localizarea stenozei verte-
brale. Bolnavii prezentau acuze de dureri în coloana 
vertebrală cu iradiere în membrele inferioare până la 
nivelul articulaţiilor genunchiului şi gleznei. Sindro-
mul algic se prezenta prin caracter cronic cu acutizări 
frecvente. Sindromul algic era condiţionat de procese 
degenerativ-distrofi ce în articulaţiile zigoapofi zare cu 
hipertrofi a capsulei articulare şi dislocarea articulară. 
Durerea permanentă în formă de lumboischialgii s-a 
manifestat în 85% cazuri. La bolnavii adulţi cu scoli-
oze idiopatice sindromul algic avea caracter de durere 
spondiloartrozică cu intensifi cări după eforturi fi zice.
Dereglări neurologice au fost depistate la 27 pa-
cienţi. La ei se aprecia claudicaţie intermitentă, de-
reglări în sfera refl ectorie manifestate prin hiporefl e-
xie sau arefl exie în regiunea tendonului achilian şi 
refl exelor rotuliene, simptome pozitive de elongaţie 
radiculară Lassegue, Bonnet, Chavany. La 12 bolnavi 
s-au depistat perturbări ale funcţiei organelor pelvie-
ne, condiţionate de stenoza degenerativă a canalului 
rahidian. Clinica de instabilitate vertebrală s-a apre-
ciat la 6 bolnavi. La aceşti pacienţi s-au efectuat ra-
diografi i funcţionale de fl exie-extensie a trunchiului, 
iar pentru aprecierea laterolistezei s-au efectuat radi-
ografi i funcţionale cu înclinarea laterală a trunchiu-
lui. Regiunea de instabilitate vertebrală în majoritatea 
cazurilor era situată în segmentele L2-L3. Sindromul 
algic apărea la bolnavi în poziţia verticală cu iradiere 
pe partea anterioară a coapsei şi regiunea inghinală cu 
ameliorare în poziţie orizontală sau poziţii acomodate 
de pacient. 
Efectuarea intervenţiilor chirurgicale în scolioze 
la adulţi prezintă un risc deosebit, condiţionat de pier-
derea capacităţilor plastice ale coloanei vertebrale şi 
ţesuturilor paravertebrale. La efectuarea intervenţii-
lor chirurgicale în diformităţile scoliotice la adulţi 
necesită a considera şi patologia concomitentă a altor 
organe şi sisteme. O problemă greu de realizat pre-
zintă corecţia formelor rigide ale diformităţilor scoli-
otice la maturi. Spre deosebire de copii şi adolescenţi, 
unde perturbările funcţiei organelor interne au un ca-
racter funcţional, la bolnavii maturi aceste schimbări 
în urma stabilizării diformităţii coloanei vertebrale şi 
toracelui au caracter organic şi se corijază greu, chiar 
şi după cele mai efi cace intervenţii chirurgicale. În 
acelaşi timp corijarea diformităţilor coloanei verte-
brale şi toracelui în timpul intervenţiei chirurgicale 
schimbă topografi a organelor interne, deja adaptată la 
poziţia iniţială a scheletului deformat. Aceşti factori 
pot infl uenţa negativ decurgerea perioadei postope-
ratorii la aceşti bolnavi, fapt ce necesită a fi  luat în 
consideraţie la planifi carea preoperatorie. Indicaţii 
la tratamentul chirurgical al scoliozelor la adulţi au 
servit: prezenţa diformităţii scoliotice, progresarea 
diformaţiei în urma proceselor degenerativ-distrofi ce 
cu îngustarea canalului rahidian şi orifi ciilor neurale, 
prezenţa sindromului algic vertebral de lungă dura-
tă, asocierea diformităţii scoliotice cu hernia discului 
intervertebral, asocierea cu spondilolisteză degenera-
tivă sau progresarea simptomaticii ortopedice verte-
brale şi neurologice la bolnavii cu scolioză asociată 
cu spondilolisteză displazică la adulţi.
 La bolnavii cu diformitate scoliotică asociată cu 
hernie de disc cu simptomatică radiculară, dereglări 
de statică şi mers s-au efectuat operaţii de înlăturare 
a herniei discale prin abord interlaminar cu sau fără 
fasetectomie parţială sau prin hemilaminectomie. 
În scoliozele asociate cu stenoză şi simptomati-
că neurologică de diferită gravitate şi sindrom algic 
vertebral pronunţat au fost indicate intervenţii chirur-
gicale de decompresie ale elementelor sacului dural 
prin hemilaminectomie unilaterală la nivelul unuia 
sau a mai multor segmente vertebrale sau hemilami-
nectomii decompresive la diferite nivele efectuate din 
abord posterior în formă de careuri de şah şi elemente 
de reconstrucţie a canalului rahidian. În stenoza verte-
brală avansată pe fon de diformităţi scoliotice au fost 
indicate laminectomii decompresiv-reconstructive, în 
cazuri unice cu decompresia orifi ciilor neurale.
 În diformităţii scoliotice ale adultului complica-
te cu mielopatii discirculatorii s-au efectuat elemente 
de decompresie medulară la vârful diformităţii scoli-
otice, care cuprindea câteva segmente vertebrale cu 
remodelarea canalului rahidian pe partea concavă. 
Deoarece medula spinală în timpul torsiei vertebra-
le este deplasată spre partea concavă a diformităţii 
scoliotice şi în majoritatea cazurilor nu corespunde 
liniilor apofi zelor spinoase, fapt ce necesită a fi  luat în 
consideraţie pentru prevenirea lezării intraoperatorii 
a măduvei spinării sau traumatizării pleurei parietale. 
Aceste intervenţii chirurgicale necesită a fi  efectuate 
cu o deosebită precauţie. 
La efectuarea intervenţiilor chirurgicale în difor-
mităţi scoliotice la adulţi în asociere cu stenoză am 
folosit abordul unilateral şi metoda modifi cată de de-
compresie a structurilor vasculo-nervoase medulare. 
Procedeul constă în scheletarea părţilor dorsale ale 
coloanei vertebrale unilateral, efectuarea laminec-
tomiei decompresive cu fasetectomie şi înlăturarea 
structurilor osoase posterioare implicate în stenoză 
din acelaşi abord unilateral. De obicei, această inter-
venţie se efectuează cu scheletarea apofi zelor spinoa-
se, lamelor şi apofi zelor articulare bilateral, ceea ce 
duce la traumatizarea suplimentară a ţesuturilor moi, 
mărirea hemoragiei intraoperatorii, duratei intervenţi-
ei chirurgicale şi riscului complicaţiilor septice posto-
peratorii. Intervenţia chirurgicală este mai bine tole-
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rată de pacient, timpul de reabilitare postchirurgicală 
este mai scurt cu posibila verticalizare a pacientului la 
a 2-3-a zi şi o reabilitare medico-socială mai scurtă.
 La dezvoltarea clinicii mielopatiei compresive în 
diformităţi scoliotice la adulţi un rol important revi-
ne schimbărilor degenerativ-distrofi ce pe fondal de 
creştere a diformităţii scoliotice. Momentul declanşa-
tor de dereglări neurologice severe la aceşti pacienţi 
poate fi  traumatismul neînsemnat, surmenajul, pier-
derea ponderală datorită maladiilor intercurente ale 
organelor interne. Dereglările neurologice la bolnavii 
cu mielopatie compresiv-discirculatorie s-au dezvol-
tat în termeni de la câteva săptămâni până la câteva 
luni. La aceşti pacienţi se menţiona: scăderea forţei 
musculare până la clinica de parapareză inferioară 
sau paraplegie spastică cu dereglări de sensibilitate 
şi trofi ce. Noi pledăm pentru înlăturarea chirurgica-
lă a factorului compresiv în mielopatiile compresive 
discirculatorii vertebrale, condiţionate de diformităţi 
scoliotice, prin intervenţii la curbura primară sau 
compensatorie cu o prealabilă pregătire preoperatorie 
timp de 3-5 zile, cu folosirea preparatelor reologice 
şi neuroprotectoare. Această perioadă este sufi cientă 
pentru investigarea detaliată a pacientului (examen 
clinic, paraclinic, imagistic) şi aprecierea corectă a 
nivelului diformităţile vertebrale, la care necesită a fi  
efectuată intervenţia chirurgicală. 
De menţionat, că în diformităţile scoliotice grave 
cu torsia pronunţată, aprecierea nivelului de efectua-
re de decompresie şi reconstrucţie vertebrală nu este 
atât de simplu din motivul torsiei pronunţate a coloa-
nei vertebrale şi corelaţiile topografi ce ale toracelui, 
ce schimbă vădit rezultatele explorării imagistice. În 
acest caz este bine venită efectuarea examenului to-
mografi c prin 3D–reconstrucţie, CT – mielografi e sau 
RMN – cu substanţă de contrast.
Efi cienţa tratamentului pacienţilor cu diformităţi 
scoliotice la adulţi depinde nu numai de reuşita inre-
venţiei chirurgicale efectuate, dar şi de măsurile de re-
abilitare postoperatorie. Măsurile de reabilitare nece-
sită de a fi  individualizate şi adaptate conform vârstei 
pacientului, dezvoltării fi zice, patologiilor somatice 
asociate, duratei, gravităţii abordului operaţiei, tipu-
lui şi duratei inrevenţiei chirurgicale efectuate. Un rol 
important în complexul de reabilitare al pacienţilor 
cu diformităţi scoliotice la adulţi revine măsurilor de 
profi laxie a complicaţiilor postoperatorii, înlăturarea 
stress-ului operaţional, compensarea hipochineziei, 
restabilirea actelor fi ziologice controlate de micţiune 
şi defecaţie. Pentru aceasta în perioada postoperatorie 
precoce (primele 1- 5 zile) au fost indicate antibio-
ticoterapie, anticoagulante şi dezagregante, preparate 
anticholinesterazice şi reologice. Am efectuat profi -
laxia dereglărilor funcţiei vezicii urinare, parezei in-
testinale, fl ebotrombozelor, hipotrofi ei şi atoniei mus-
culare prin indicaţia gimnasticii respiratorie, kineto-
terapiei şi procedurilor fi zioterapeutice. Începând cu 
primele zile la unii bolnavi in secţia terapie intensivă 
am indicat exerciţii de mobilizare în pat, gimnastică 
curativă a membrelor superioare şi inferioare, gim-
nastică respiratorie şi tonizare generală. În perioada 
postoperatorie tardivă (5-12 zile) s-au indicat exerci-
ţii pentru pregătirea ridicării din pat, mărirea toleran-
ţei musculare la eforturi fi zice, antrenamentul poziţiei 
ortostatice al pacientului şi reluarea mersului. Scopul 
măsurilor de reabilitare în această perioadă a fost axat 
pe îmbunătăţirea proceselor reparative în plagă, ame-
liorarea stereotipului poziţiei ortostatice, mersului, 
restabilirea funcţiei de suport a coloanei vertebrale, 
includere a diferitor grupe de muşchi ale spatelui, 
membrelor inferioare în acte simple de locomoţie, 
antrenarea muşchilor spatelui, membrelor inferioare 
pentru efectuarea mişcărilor active. În dependenţă de 
volumul chirurgical efectuat am mărit timpul vertica-
lizării şi menţinerii poziţiei ortostatice de la 3-5 min 
până la 20-30 min pe zi. 
La bolnavii cu dereglări neurologice s-au efectuat 
măsuri de înlăturare a consecinţelor compresiei medu-
lare şi de mărire a stabilităţii coloanei vertebrale, de fa-
miliarizare a pacientului cu mişcări active de adaptare 
psihologică şi habituală. S-au indicat poziţii de şedere 
în pat de la 3-5 min până la 20-30 min pe zi. Pentru 
restabilirea mersului sau folosit dispozitive ortopedice 
(cadranul ortopedic, cadranul ortopedic cu roţi, cârje). 
Pentru întărirea muşchilor trunchiului şi membrelor, 
crearea unui corset muscular puternic şi desăvârşirea 
deprinderilor de locomoţie şi compensarea maximală a 
funcţiei motorie dereglate sau pierdute, am indicat un 
complex individualizat de exerciţii kinetoterapeutice, 
masaj a trunchiului şi membrelor şi proceduri fi ziotera-
peutice (magnetoterapie, electroforeză cu analgetice şi 
glucocorticoizi, electrostimularea muşchilor membre-
lor inferioare, amplipuls-terapie). 
Scopul măsurilor de reabilitare la etapa reziduală 
a fost readaptarea pacientului la eforturi habituale şi 
profesionale, întărirea muşchilor trunchiului şi mem-
brelor inferioare, desăvârşirea deprinderilor de auto-
deservire, mersului şi restabilirea deplină a funcţiei 
motorie a membrelor. La bolnavii operaţi s-a menţi-
onat îmbunătăţirea stării funcţionale a aparatului lo-
comotor în baza a 10 indici funcţionali: intensitatea 
sindromului algic, capacitatea deplasării sinestătătoa-
re, folosirea dispozitivelor de deplasare şi suport adă-
ugătoare, stabilitatea coloanei vertebrale, dereglarea 
funcţiei măduvei spinării şi radiculare, calitatea vieţii, 
efectuarea funcţiilor motorii, statutul psihoemoţional, 




Diformităţile vertebrale la bolnavii maturi sunt1.
asociate de dezvoltarea stenozei vertebrale, mielopa-
tiei discirculatorie, manifestând semne de dereglări 
neurologice de diferit grad.
În scoliozele avansate complicate cu mielopa-2.
tie compresiv-discirculatorie este indicată intervenţia 
de decompresie medulară la apexul curburii prin la-
minectomie cu reconstrucţia canalului rahidian.
Tratamentul de elecţie al formelor severe de3.
scolioză rămâne corecţia chirurgicală a deformaţiei 
scoliotice a coloanei vertebrale, ce permite micşora-
rea unghiului deformaţiilor scoliotice, corecţia poziţi-
ei pulmonare, a cordului şi vaselor. 
Efi cacitatea tratamentului chirurgical este apre-4.
ciat nu numai prin datele cosmetice obţinute dar şi 
restabilirea funcţiei organelor vitale. 
O deosebită importanţă îi revine sistemului de5.
reabilitare complex pentru recuperarea medico-socială 
la bolnavii cu diformităţi scoliotice avansate asociate 
cu dereglări neurologice şi cardio-respiratorii. 
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